在宅歯科医療機器　ポータキューブ貸し出し記録
申込先　いしづち歯科医院　Fax 57-7480 / 問い合わせ 57-9506 

申込み年月日　　　 年　　月　　日 / 医療関係名　　　　　　　　　　　　　　　

訪問診療予定日　　　　　　   年　　月　　日
機器受け取り希望日時　　　   年　　月　　日　　午前 ・ 午後　　時頃
　　　　返却予定日時　　　　　   年　　月　　日　　午前 ・ 午後　　時頃

貸し出し機器：
	
	希望機器に〇印

	ユニット　　ポータキューブ
	

	マイクロモーター　ストレート
	

	　　　　　　　　　 等速ハンドピース
	

	　　　　　　　　　 ５倍速ハンドピース
	

	超音波スケーラー
	

	 ３ウェイシリンジ
	

	 バキュームチップ
	



貸出し日時：　　月　　日　　時 （サイン）　　

　
返却：
　　使用後は必ず取扱説明書にしたがって片付けをお願いします。（サイン）
　　使用した機器は、できるだけパッキングしてオートクレーブ滅菌をお願いします。（サイン）
　　異常等の報告
 




返却日時：　　　月　　日　　時 （サイン）　

 (
確 認 印
)
